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 ﺧﻼﺻﻪ
ﺑﺎ  ای را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﺪ و آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻫﺎی ﻣﺨﭽﻪ% 08ﺧﯿﻤﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ  ﯿﺘﯿﮏ ﻣﺨﭽﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﺧﻮشآﺳﺘﺮوﺳـﯿﺘﻮم ﭘﯿﻠﻮﺳ  ـ
ﻋﻼﯾﻢ اﻓﺰاﯾﺶ در ﺻﻮرت ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ ﺑﺎ  ﻣﻌﻤﻮﻻ ًﺑﺎ ﻋﻼﯾﻢ اﺧﺘﻼل ﺗﻌﺎدل و. ﭘـﯿﺶ آﮔﻬـﯽ ﻧﺴـﺒﺘﺎ ًﺧﻮﺑﯽ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ 
 ﺗﻮﻣﻮر و در ﺻﻮرت ﺑﺮوز ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ ﮐﺎﻣﻞﺑﺮداﺷﺘﻦ  آن درﻣﺎن .ﮐﻨﺪداﺧﻞ ﺟﻤﺠﻤﻪ ﻣﺜﻞ ﺳﺮدرد و اﺳﺘﻔﺮاغ ﺑﺮوز ﻣﯽ ﻓﺸﺎر 
اﺷﻌﻪ درﻣﺎﻧﯽ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻋﻮد ﺗﻮﻣﻮر ﯾﺎ ﮐﺎﺷﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال دﯾﺪه ﺷﻮد اﻧﺠﺎم . ﺷـﻨﺖ ﻣﻐﺰی اﺳﺖ ﮐـﺎر ﮔﺬاﺷـﺘﻦ 
 .اﻧﺘﺸـﺎر و ﮐﺎﺷﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال در آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻫﺎی ﻣﺨﭽﻪ ای ﺑﻪ ﻃﻮر ﻧﺎدر ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ . ﮔـﺮدد ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣـﯽ 
ی آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﭘﯿﻠﻮﺳﯿﺘﯿﮏ ﻧﻮاﺣﯽ ﻫﯿﭙﻮﺗﺎﻻﻣﻮﮐﯿﺎﺳﻤﺎﺗﯿﮏ ﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻧﻮرﻓﯿﺒﺮوﻣﺎﺗﻮزﯾﺰ ﻧﻮع  ﺧﻮدﺑﺨﻮدی ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﭘﺲ رﻓﺖ 
 ﺧﯿﻠﯽ ﻧﺎدر اﺳﺖ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺤﺪودی در IFN در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﯿﮏ ﺑﺪون ﭘﺲ رﻓﺖ  ﺑﺎﺷـﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه، وﻟﯽ )IFN( 1
دﭼﺎر ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ  ﻣﺨﭽﻪ ای ﺘﯿﮏﯿاﯾﻦ ﮔﺰارش ﺑﯿﻤﺎر ﺟﻮاﻧﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﭘﯿﻠﻮﺳدر  .ﻣـﻨﺎﺑﻊ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺷﺪه و ﮐﺎﺷﺖ ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﻋﻼﯾﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﺑﺮوز ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻟﻮﻣﺒﻮﺳﺎﮐﺮه ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ  اﻧﺘﺸـﺎر و ﮐﺎﺷﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال در 
اﯾﻦ ﻣﻮرد ﻫﻢ ﺑﻪ . ﮔﺰارش ﻣﯽ ﺷﻮد  ه اﺳﺖ رﻓﺖ ﺧﻮدﺑﺨﻮدی ﭘﯿﺪا ﮐﺮد در ﻃـﯽ ﯾﮑﺴﺎل و ﻧﯿﻢ ﺑﺪون درﯾﺎﻓﺖ ﻫﯿﭻ درﻣﺎﻧﯽ، ﭘﺲ 
 .ﺑﺎﺷﺪ ﺧﻮدﺑﺨﻮدی ﺗﻮﻣﻮر ﺟﺎﻟﺐ ﻣﯽﭘﺲ رﻓﺖ ﻣﻮرال و ﻫﻢ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﻟﺤﺎظ ﮐﺎﺷﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮ
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 ﻣﻘﺪﻣﻪ
آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽﻪ ﯾﮑﯽ از ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺷﺎﯾﻊ اﻃﻔﺎل اﺳﺖ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﻣﻐـﺰی اﻃﻔﺎل را ﺗﺸﮑﯿﻞ % 01-02 ﺣـﺪود ﮐـﻪ 
 ﺑﻠﮑﻪ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ  اﯾـﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﺷﯿﻮع .دﻫـﺪ ﻣـﯽ 
% 07-08ﺣـﺪود. (5،1)ﭘـﯿﺶ آﮔﻬـﯽ ﺧـﻮب اﻫﻤﯿـﺖ دارد 
ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ . رخ ﻣﯽ دﻫﺪ آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻫﺎی ﻣﺨﭽﻪ ای در اﻃﻔﺎل 
اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ (. 41،5،1. ) ﺳﺎﻟﮕﯽ اﺳﺖ 41ﺑﺮوز ﻋﻼﯾﻢ ﺣﺪود 
ﺑﻪ دو ﻧﻮع ﭘﯿﻠﻮﺳﯿﺘﯿﮏ و ﻓﯿﺒﺮﯾﻼری ﺑﺎﻓـﺖ ﺷﻨﺎﺳـﯽ از ﻧﻈـﺮ 
 ﻘﯿﻪﻧﻮع ﭘﯿﻠﻮﺳﯿﺘﯿﮏ و ﺑآﻧﻬﺎ % 57-08 ﮐﻪ ﺷـﻮﻧﺪ ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻣـﯽ 
آﮔﻬﯽ  ﻧﻮع ﭘﯿﻠﻮﺳﯿﺘﯿﮏ ﭘﯿﺶ .(41 )ﻫﺴﺘﻨﺪاز ﻧﻮع ﻓﯿﺒﺮﯾﻼری 
درﻣـﺎن آﺳﺘﺮوﺳـﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽـﻪ ای رزﮐﺴـﯿﻮن . ﺑﻬـﺘﺮی دارد
در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ رزﮐﺴﯿﻮن . ﺟﺮاﺣـﯽ و ﺗﺨﻠـﯿﻪ ﺗﻮﻣـﻮر اﺳﺖ 
 رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ ﮔﺮدد ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﮐﺎﻣﻞ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﻮد 
 (.7،5)
ﯾﮑـﯽ از ﻋﻮارض ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎدر اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر اﻧﺘﺸﺎر و ﮐﺎﺷﺘﻪ 
  ﺳـﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال در داﺧﻞ ﻓﻀﺎی ﻣﺎﯾﻊ )gnideeS( ﺷـﺪن 
 ﻧﺨﺎﻋﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ ﻓﻠﺞ و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ -ﻣﻐﺰی
 (.3)در ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺷﻮد 
ﮐﺎﺷـﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﯾﮑﯽ از ﻋﻮارض ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی 
ﯽ ﻧﻈـﯿﺮ ﻔـﻣﻐـﺰی ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص در ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﺣﻔـﺮه ﺧﻠ
ﻃﻮر ﻧﺎدر در   ﺑﻪ ﮐﻪ آﭘـﺎﻧﺪﯾﻤﻮم ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ  و ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳـﺘﻮم 
 اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ .ﺳﺘﺮوﺳـﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽـﻪ ای ﺑﺮوز ﻣﯽ ﮐﻨﺪ آ
ﻗـﺒﻞ از اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ و ﺗﺨﻠﯿﻪ ﺗﻮﻣﻮر اﯾﺠﺎد ﺷﻮد وﻟﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ 
دﻧﺒﺎل دﺳﺘﮑﺎری ﺗﻮﻣﻮر و آزاد ﺷﺪن ﻪ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑ 
اﯾﻦ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی (. 21،3)ﺳـﻠﻮل ﻫـﺎی ﺗﻮﻣـﻮرال اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ 
ﺗﻮﻣـﻮرال در ﻓﻀـﺎی ﺳﺎب آراﮐﻨﻮﺋﯿﺪ در ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰی ﻧﺨﺎﻋﯽ 
و ﻏﺎﻟـﺒﺎً در داﺧـﻞ و اﻧـﺘﻬﺎی ﺳﺎک ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺷـﺪه ﺮاﮐـﻨﺪه ﭘ
 ﺗﺪرﯾﺞ ﺑﺎ رﺷﺪ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﻪ  ﺑ ﮔﺮدﻧﺪ و ﺟﺎﯾﮕﺰﯾـﻦ ﻣﯽ 
ﻫﺎی دم اﺳﺒﯽ ﻋﻮارض اﺛـﺮات ﻓﺸﺎری روی رﯾﺸﻪ و اﻋﻤـﺎل 
اﺧـﺘﻼﻻت   ﭘﺎراﭘﻠـﮋی و،ﻋﺼـﺒﯽ ﺷـﺎﻣﻞ اﺧـﺘﻼل ﺣﺮﮐﺘـﯽ
 ﺷﻮدو ﺑﺎﻋـﺚ ﻧﺎﺗﻮاﻧـﯽ ﺑـﯿﻤﺎر ﻣﯽ ﻇﺎﻫـﺮ ﺷـﺪه اﺳـﻔﻨﮕﺘﺮی 
 (.21،5،3)
ﺑـﺮای ﺟﻠﻮﮔـﯿﺮی از ﮐﺎﺷـﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی درﻣـﺎن روش 
ﺗﻮﻣ ــﻮرال در ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳ ــﺘﻮم رادﯾﻮﺗﺮاﭘ ــﯽ ﮐﺮاﻧﯿﻮاﺳ ــﭙﯿﻨﺎل 
 وﻟـﯽ در آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽﻪ ای ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﺴﺒﺘﺎ ً،ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺧﯿﻤـﯽ اﺳـﺖ و ﮐﺎﺷـﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال در آن ﺧـﻮش 
 ﻓﻘﻂ در ﻣﻮاردی ﮐﻪ رزﮐﺴﯿﻮن ﻧﺎﮐﺎﻣﻞ ﺑﻪ ﻧﺪرت رخ ﻣﯽ دﻫﺪ، 
  ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ ﮔﺮدد  رادﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ ﻧﺎﺣـﯿﻪ ﺣﻔـﺮه ﺧﻠﻔﯽ ،ﺑﺎﺷـﺪ 
ﻋﻮد ﯾﺎ ﮐﺎﺷﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی  ﺻـﻮرت  ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ در .(41،5)
درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ  و ﮔﺎﻫﯽ ﺷﯿﻤﯽ اﺷﻌﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻮﻣـﻮرال اﻧﺠـﺎم 
 (.5،3 )ﺷﻮدﻣﯽ 
اﯾـﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﻣﻮرد ﻧﺎدری از ﮐﺎﺷﺖ ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی در 
ﺗﻮﻣ ــﻮرال آﺳﺘﺮوﺳ ــﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽ ــﻪ ای ﺑ ــﺪون ﻫﻤﺮاﻫ ــﯽ ﺑ ــﺎ 
ﻧﯿﻢ ﺑﺪون ﻣﺪت ﯾﮑﺴﺎل و ﮐﻪ ﻃﯽ  Iﻧﻮروﻓﯿـﺒﺮوﻣﺎﺗﻮزﯾﺰ ﻧـﻮع 
ه اﺳﺖ ﮔﺰارش ﻫﯿﭻ درﻣﺎﻧﯽ ﭘﺲ رﻓﺖ ﺧﻮدﺑﺨﻮدی ﭘﯿﺪا ﻧﻤﻮد 
 .ﻣﯽ ﮔﺮدد
 
 ﮔﺰارش ﻣﻮرد
ﮐﻪ ﺑﺎ ﻋﻼﯾﻢ اﺳﺖ ای  ﺳﺎﻟﻪ 71ﭘﺴﺮ ﻣﻌﺮﻓـﯽ ﺷـﺪه ﺑـﯿﻤﺎر 
ﺻﻮرت ﻪ ﺳﺮدرد، اﺧﺘﻼل ﺗﻌﺎدل، ادم ﭘﺎﭘﯽ و ﺣﻤﻼت ﺗﺸﻨﺠﯽ ﺑ 
 ﻣﺎه ﻗﺒﻞ 7 زﻣﺎن ﺷﺮوع ﻋﻼﯾﻢ  و ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮد)tif rallebereC(
 هآی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ  -آر -و اماﺳـﮑﻦ ﺗـﯽ  ﺳـﯽ. ذﮐـﺮ ﻣـﯽ ﺷـﺪ 
ﺗﻮﻣـﻮر ﺣﻔـﺮه ﺧﻠﻔﯽ ﺧﻂ وﺳﻂ و ﺣﺪود ﺑﻄﻦ ﻧﺸـﺎن دﻫـﻨﺪۀ 
 ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ .(1ﺗﺼﻮﯾﺮ )ﺑﻮدﭼﻬـﺎرم ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ 
ﭘﺎﻧﺪﯾﻤﻮم و ﺗﺸﺨﯿﺺ آ ﻧﻤـﺎی ﺗﺼـﻮﯾﺮﺑﺮداری ﻗـﺒﻞ از ﻋﻤﻞ 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ . ﺷﺪآﺳﺘﺮوﺳـﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽـﻪ ای ﻣﻄـﺮح 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ . ﺖﻋﻼﯾﻤﯽ دال ﺑﺮ ﻧﻮروﻓﯿﺒﺮوﻣﺎﺗﻮزﯾﺰ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷ 
ﺑﯿﻤﺎر اﺑﺘﺪا اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﺟﻤﺠﻤﻪ ﻧﺎﺷﯽ از ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ 
ﻗﺮار ﺷﮑﻤﯽ  -ﺷﻨﺖ ﺑﻄﻨﯽ ﮔﺬاﺷـﺘﻦ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﮐﺮاﻧﯿﮑﺘﻮﻣــﯽ ﻃــﺮﯾﻖ و ﺳــﭙﺲ ﺗﻮﻣــﻮر از ﮔﺮﻓــﺖ 
آﺳﯿﺐ ﺷﻨﺎﺳﯽ  و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺟﻬﺖ  ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪ ﭘﯿﺘﺎلاﮐﺴـﯽ ﺳـﺎب 
 .ﺷﺪارﺳﺎل 
ﺗﻮﻣﻮر در ﻣﺠﺎورت ﺑﻄﻦ ﭼﻬﺎرم واﻗﻊ اﯾﻦ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
 7 و 6 ﺑـﯿﻤﺎر ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ دﭼـﺎر ﭘـﺎرزی اﻋﺼـﺎب ،ﺑـﻮد
ﺗﺪرﯾﺞ ﻪ ﻃـﺮف ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﯽ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺑ ﯾـﮏ 
ﺑﻬـﺒﻮدی ﺣﺎﺻـﻞ ﺷـﺪ و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻌﺪ از ﯾﮏ ﻫﻔﺘﻪ ﻣﺮﺧﺺ و 
 در ﮔﺰارش .ﺪﯾﺗﻮﺻـﯿﻪ ﺑﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻌﺪی و اداﻣﻪ درﻣﺎن ﮔﺮد 
 .آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﭘﯿﻠﻮﺳﯿﺘﯿﮏ ﺑﻮدآﺳﯿﺐ ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺗﻮﻣﻮر از ﻧﻮع 
ﺪود ﺳﻪ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺑﻮد، در ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻌﺪی ﮐﻪ ﺣ
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﭘﺎراﭘﺎرزی و درد ﺷﺪﯾﺪ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ و اﺧﺘﻼل 
 در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻗﺪرت .درﻣﺎﻧﮕﺎه ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮداﺳﻔﻨﮕﺘﺮی ﺑﻪ 
ﺑﯿﻤﺎر ﻗﺎدر ﺑﻪ و ﺣﺮﮐﺘﯽ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ در ﺣﺪ ﯾﮏ ﭘﻨﺠﻢ ﺑﻮد 
ﺣﺪود ﯾﮏ ﻫﻔﺘﻪ از ﺷﺮوع و ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻋﻼﯾﻢ . راه رﻓﺘﻦ ﻧﺒﻮد
ﮐﺎﺷﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺷﮏ ﺑﻪ ﺑﺎ . ذﮐﺮ ﻣﯽ ﺷﺪﻗﺒﻞ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ 
آی اﯾﻦ ﻧﺎﺣﯿﻪ -آر-ﺗﻮﻣﻮرال در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻟﻮﻣﺒﻮﺳﺎﮐﺮه، ام
 درﺧﻮاﺳﺖ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺳﯿﮕﻨﺎل واﺿﺢ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﻮﻣﻮر را
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 آی ﻣﻐﺰی ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﺣﻔﺮه ﺧﻠﻔﯽ را ﻧﺸﺎن -آر-ام :1ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 .ﻣﯽ دﻫﺪ
 
آی  ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﻤﺮی ﮐﻪ ﮐﺎﺷﺖ ﺗﻮﻣﻮر از ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﻬﺮه -آر-ام :2ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 . ﺑﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪﺳﻮم ﮐﻤﺮی
 
 
 (.2ﺗﺼﻮﯾﺮ)از ﺣﺪود ﻣﻬﺮه ﺳﻮم ﮐﻤﺮی ﺑﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻧﺸﺎن داد
ﺑـﺮای ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﮐﺮاﻧﯿﻮاﺳﭙﯿﻨﺎل درﺧﻮاﺳﺖ 
ﺑﻬﺒﻮدی وی ﻫﻤﺮاﻫﺎن ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻗﻄﻊ اﻣﯿﺪ از  ﮐﻪ ﮔﺮدﯾﺪ
ﮔﯿﺮ اﻧﺠﺎم ﻣﺸـﮑﻼت ﻓﺮﻫﻨﮕـﯽ و اﻗﺘﺼـﺎدی ﭘـﯽ وﺟـﻮد و 
 ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از 6ﮐﻪ ﺣﺪود  در ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻌﺪی .ﻧﺪﺪﺸﻧرادﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ 
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻮد ﻋﻼﯾﻢ  )gnidees(ﺑـﺮوز ﻋﻼﯾـﻢ ﻧﺎﺷـﯽ از ﮐﺎﺷـﺖ 
 ﺳﺎل ﺑﻌﺪ، ﻋﻼﯾﻢ 1/5ﺑﻬـﺒﻮدی ﻧﺴـﺒﯽ ﭘﯿﺪا ﮐﺮده ﺑﻮد و ﺣﺪود 
. در اﻧـﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧـﯽ ﺑﻬﺒﻮد ﯾﺎﻓﺖ و ﺑﯿﻤﺎر ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺣﺮﮐﺖ ﺑﻮد 
آی ﮐﻨﺘﺮل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪن -آر-ﺑـﯿﻤﺎر ام ﺑـﺮای 
 .(3ﺗﺼﻮﯾﺮ ) داد ر را ﻧﺸﺎن ﻣﯽﻮ ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﮥﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈ
ﮐﻪ ای ﮐـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷﺪ ﺿﻤﻦ اﯾﻦ  ﺳـﺎﻟﻪ 8ﮔـﯿﺮی در ﭘـﯽ 
، ﻋﻼﯾﻤﯽ از ﻋﻮد ﺗﻮﻣﻮر در ه ﺑﻮد ﺑﻬـﺒﻮدی ﮐـﺎﻣﻞ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪ 
 .ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﻐﺰی و ﻧﺨﺎﻋﯽ دﯾﺪه ﻧﺸﺪ
آی  ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﻤﺮی ﺑﻌﺪ از ﺑﻬﺒﻮدی ﺧﻮدﺑﺨﻮدی، -آر-ام :3ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 .ﮐﻪ ﭘﺲ رﻓﺖ ﺗﻮﻣﻮر را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ
 
 ﺑﺤﺚ
 ﺧﻠﻔﯽ در ﺣﻔﺮه رﻫﺎیاﻧﺘﺸـﺎر و ﮐﺎﺷـﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮ 
وﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮم و اﭘﺎﻧﺪﯾﻤﻮم ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺠﺎورت ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﺎ ﺑﻄﻦ ﺪﻣ
 ﻧﺨﺎﻋﯽ و ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ -ﭼﻬﺎرم و ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰی 
وﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮم ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﺪﺳـﻠﻮل ﻫـﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در ﻣ 
اﯾﻦ ﭘﺪﯾﺪه وﻟﯽ (. 31،5،3) ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ (%5-31 )زﯾﺎد
 ﻣﻮرد ﺳﻪ oripahS  .ﺷﻮد ﻧﺪرت دﯾﺪه ﻣﯽﻪ در آﺳﺘﺮوﺳـﯿﺘﻮم ﺑ  ـ
 (.11)اﻧﺘﺸﺎر ﻧﺨﺎﻋﯽ آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم را ﮔﺰارش ﻧﻤﻮده اﺳﺖ 
ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ آزاد ﺷﺪن ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال در ﻓﻀﺎی ﻣﺎﯾﻊ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻗﺴﻤﺖ ﻫﺎی ﻣﻐﺰی ﻧﺨﺎﻋﯽ اﯾﻦ ﺳﻠﻮل ﻫﺎ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ در 
.  ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺟﺮﯾﺎن دارد ﮐﺎﺷﺘﻪ ﺷﻮﻧﺪ -ﻣﻐـﺰ ﮐـﻪ ﻣـﺎﯾﻊ ﻣﻐـﺰی 
 ﺷﺪن  دو ﻣﻮرد از ﮐﺎﺷﺘﻪ 8991 در ﺳﺎل  ﻫﻤﮑـﺎران  و arumaT
ﺳـﻠﻮل ﻫـﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﯾﮑﯽ ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎء آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽﻪ ای و 
ﯾـ ــﮏ ﻣـ ــﻮرد ﺑـ ــﺎ ﻣﻨﺸـ ــﺎء آﺳﺘﺮوﺳـ ــﯿﺘﻮم ﻧﺎﺣـ ــﯿﻪ 
 ﮔ ــﺰارش ﻣﻨ ــﻨﮋﻫﯿﭙﻮﺗﺎﻻﻣﻮﮐﯿﺎﺳ ــﻤﺎﺗﯿﮏ را در ﻓﻀ ــﺎی ﻟﭙﺘﻮ
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 (.31)ه اﻧﺪ ﻧﻤﻮد
ﻣﺤـﻞ ﺷـﺎﯾﻊ ﮐﺎﺷـﺘﻪ ﺷﺪن ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال در ﻧﺎﺣﯿﻪ 
ﺑﺮوز اﯾﻦ (. 6) ﺗﺤﺘﺎﻧـﯽ ﺳـﺎک ﻧﺨﺎﻋﯽ و ﻟﻮﻣﺒﻮﺳﺎﮐﺮه اﺳﺖ 
ﻧﺎﺷﯽ از ﻓﺸﺎر روی ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﯾﺠﺎد ﻋﻼﯾﻢ ا ﻋﺎرﺿـﻪ ﺑﺎﻋﺚ 
ی اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ، اﺧﺘﻼل رز ﭘﺎ ﻧﻈﯿﺮﻫﺎی ﻋﺼﺒﯽ دم اﺳﺒﯽ  رﯾﺸﻪ
ﺷﻮد ﮐﻪ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﺑﺪی ﻣﯽ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ  اﺳـﻔﻨﮕﺘﺮی و درد 
 ﯾﮏ ﻣﻮرد اﻧﺘﺸﺎر 2991 در ﺳﺎل amahsiM(. 21)در ﭘﯽ دارد 
ﻣﻐـﺰی ﻧﺨﺎﻋﯽ آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽﻪ ای راﮔﺰارش ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ 
 ای ﻧـﺪوﻻر در ﻓﻀـﺎی ﻟﭙﺘﻮﻣﻨـﻨﮋ ﭘﺨﺶ ﺷﺪه  دهﺻـﻮرت ﺗـﻮ 
 (.8) ﺑﻮد
ﮐﺎﺷﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال ﻣـﻨﺎﺑﻊ ﮔـﺰارش ﻫﺎﯾـﯽ از در 
آﺳﺘﺮوﺳ ــﯿﺘﻮم ﻫ ــﺎی ﭘﯿﻠﻮﺳ ــﺘﯿﮏ ﺑ ــﻪ ﺧﺼــﻮص در ﻧﺎﺣ ــﯿﻪ 
ﻧﺎﺷـﯽ از آﺳﺘﺮوﺳـﯿﺘﻮم ﻫﺎی وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ ﻟﻮﻣﺒﻮﺳـﺎﮐﺮه 
ﭘﯿﻠﻮﺳـﺘﯿﮏ ﻧﻮاﺣـﯽ ﮐﯿﺎﺳـﻤﺎاﭘﺘﯿﮏ، ﻣﺰاﻧﺴـﻔﺎل و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 
 .(9 )ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺣﻔﺮه ﺧﻠﻔﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﮐﺎﺷﺖ ﻣـﺜﻞ ﻣﺪوﻻﺑﻼﺳﺘﻮم ﮐﻪ درﻣـﺎن ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎﯾـﯽ در 
ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ ﺳـﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال در آﻧﻬﺎ 
  رادﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ ﮐﺮاﻧﯿﻮاﺳـﭙﯿﻨﺎل ﻧﯿﺰ ﺻﻮرت ﻣﯽ ﮔﯿﺮد ،ﺟﺮاﺣـﯽ 
وﻟﯽ در ﻣﻮرد ﺗﻮﻣﻮر آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﭘﯿﻠﻮﺳﺘﯿﮏ ﻣﺨﭽﻪ ای ( 3،2)
ﮐـﻪ رﺷـﺪ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﮐﻤﺘﺮی دارد و ﺑﺎ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﺧﻮﺑﯽ 
ﯽ ﮐﻪ رزﮐﺴﯿﻮن ﮐﺎﻣﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ زﻣﺎﻧ  ـ اﺳـﺖ ﻫﻤـﺮاه 
در ﻣﻮاردی ﻫﺮ ﭼﻨﺪ (. 41،5)رادﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻧﻤﯽ ﮔﺮدد 
رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﻣﺤﻞ ﻋﻤﻞ ﺑﺎﺷﺪ ﮔﺮوﻫﯽ ﮐـﻪ رزﮐﺴﯿﻮن ﻧﺎﮐﺎﻣﻞ 
ﺑﺮای ﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ را راداﻧﺠﺎم  ﻧﯿﺰ ﮐﻨﻨﺪ و ﺑﻌﻀﯽ را ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣـﯽ 
ﻋـﻮد در ﻧﺎﺣـﯿﻪ ﻋﻤـﻞ و ﯾﺎ در ﺟﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﮐﺎﺷﺖ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی 
 (.5)ﮐﻨﻨﺪ  ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ  ﺷﺪه ﺗﻮﻣﻮرال اﯾﺠﺎد
 ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﺧﻮب و ﺣﺘﯽ ﺑﻬﺒﻮدی  ﻫﺎﯾﯽ ﮔﺰارش
ﻮﻣﺎی اﭘﯿﺘﮏ و ﺳﺎﻗﻪ ﻣﻐﺰ ﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺘﺧﻮدﺑﺨـﻮدی آﺳﺘﺮوﺳـﯿ 
 ﺑﺮای ﻣﺜﺎل  ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ وﺟﻮد دارد، Iﺑـﺎ ﻧﻮروﻓﯿـﺒﺮوﻣﺎﺗﻮز ﻧـﻮع 
 ﭘﺲ رﻓﺖ ﺧﻮدﺑﺨﻮدی ﯾﮏ ﻣﻮرد از 0002 در ﺳﺎل tdnamhcS
 را ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد 1FN ﺑﺎ ﮐﯿﺎﺳﻤﺎﺗﯿﮏ ﻫﻤﺮاه ﻣﻮﮔﻠﯿﻮم ﻫﯿﭙﻮﺗﺎﻻ 
 ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ و 1FNی ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎآﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽﻪ ای ﺟﺰو (. 01)
اﭘﺘﯿﮏ  ﮔﻠﯿﻮم در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﻫﻤﺮاﻫـﯽ آﻧﻬـﺎ ﺑﺴـﯿﺎر ﻧﺎدر اﺳﺖ 
 .(5 ) اﺳﺖ1FNی ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎﺟﺰو 
 ﺑﻬﺒﻮدی ﯾﮏ 0002ﻧـﯿﺰ در ﺳـﺎل و ﻫﻤﮑـﺎرن  omissaM
ﻣـ ـﻮرد آﺳﺘﺮوﺳـ ـﯿﺘﻮﻣﺎی ﭘﯿﻠﻮﺳـ ـﺘﯿﮏ ﻧﺎﺣـ ـﯿﻪ ﺳــﺎب 
ﮔـﺰارش را  1FNاﻫـﯽ ﺑ ـﺎ ﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﮏ ﺑ ـﺪون ﻫﻤﺮﺗﺎﻻﻣﻮﻣﺰا
 6ﻫﺎی ﺗﺼﻮﯾﺮی ﺑﻌﺪ از ﮔﺬﺷﺖ  ﮔﯿﺮیدر ﭘـﯽ ه اﻧﺪﮐـﻪ ﻧﻤـﻮد 
 (.4 )ه اﺳﺖﺳﺎل ﺗﻮﻣﻮر ﭘﺲ رﻓﺖ ﺧﻮدﺑﺨﻮدی ﭘﯿﺪا ﻧﻤﻮد
ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮدی ﺧﻮدﺑﺨﻮدی آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾﻦ 
 ﺧﯿﻠﯽ ﻧﺎدر اﺳﺖ و از آﻧﺠﺎ 1FNﭘﯿﻠﻮﺳﺘﯿﮏ ﺑﺪون ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑﺎ 
ی ﮐـﻪ ﮐﺎﺷـﺖ ﺳـﻠﻮل ﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮرال در آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮم ﻣﺨﭽﻪ ا 
 ﺑﯿﻤﺎر ،ﻧـﺎدر و ﻫـﻨﻮز ﻫـﻢ در ﺣـﺪ ﮔـﺰارش ﻣـﻮردی اﺳﺖ 
اﻧﺘﺸﺎر و ﮐﺎﺷﺖ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه در اﯾـﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﻫـﻢ از ﻧﻈﺮ 
ﺳـﻠﻮل ﻫـﺎی آﺳﺘﺮوﺳـﯿﺘﯿﮏ ﺑﻪ ﮐﺎﻧﺎل ﻧﺨﺎﻋﯽ و ﻫﻢ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ 
 .ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪو ﻧﺎدر ﭘﺲ رﻓﺖ ﺧﻮدﺑﺨﻮدی از ﻣﻮارد ﺟﺎﻟﺐ 
 
 yrammuS
  tropeR esaC a  :romuT fo noissergeR suoenatnopS dna  amotycortsA citycoliP rallebereC fo gnideeS lanipS
 2.DhP ,R .A  ruoP kelaM dna .1 DM ,A dahzeN imiharbE
 .narI ,namreK ,secneicS lacideM fo ytisrevinU namreK ,ygolohtap fo rosseforp tnatsissA .2 ,yregrusorueN fo rosseforp tnatsissA .1
 
 a sah dna ,amotycortsA ralleberec lla fo %08 rof stnuoca ,romut ngineb a si amotycortsA citycolip rallebereC 
 desiar htiw ylahpecordyh fo esac eht ni dna aixatA htiw stneserp yllausu romut sihT .sisongorp doog ylevitaler
 fi dna noitceser etelpmoc si romut siht fo tnemtaerT .gnitimov dna ,hcaedaeh sa hcus sngis erusserp lainarcartni
 si yparehtoidar gnidees romut ro ecnerrucer fo esac eht  nI .detresni eb dluohs tnuhs .P.V tneserp si yllahpecordyh
 citamsaihc fo noisserger suoenatnopS .ylrerar detroper neeb sah amotycortsA rallebrec fo gnideeS .dednemmocer
 fo noisserger suoenatnopS tub detroper neeb sah I epyt sisotamorbiforuen htiw detaicossa amotycortsA citycolip
 a troper siht nI .erutaretil eht ni ylerar yrev detroper  neeb sah sisotamorbiforuen tuohtiw  romut citycortsA ralleberec
 ohw ticifed lacigoloruen ereves htiw noiger larcasobmul eht  ni amotycortsA ralleberec fo gnidees htiw tneitap gnuoy
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has recovered spontaneously without any treatment is presented.. This case is intresting for both seeding and  
spontaneous regression of tumor.  
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